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1. Introduction  
La prévention en milieu scolaire permet d’atteindre le plus grand nombre d’enfants et 
d’adolescents d’une classe d’âge (Marzin, 2001). Elle se déroule par le biais d’actions de 
sensibilisation visant à l’acquisition de connaissances de base et de pistes de comportement à 
adopter face à certaines situations à risque (Marzin, 2001).  
En tant qu’enseignantes de sciences, et biologistes de formation, nous sommes 
particulièrement intéressées par la prévention en milieu scolaire. Nos premières expériences 
dans nos établissements respectifs nous ont permis de voir que les actions de préventions 
peuvent être menées différemment d’un établissement à l’autre. En revanche, nous avons 
remarqué que les actions de prévention dans le domaine de la santé sont très souvent 
déléguées aux enseignants de sciences, bien que soit une compétence transversale dans le Plan 
d’Etudes Romand (PER, FG32 : Santé et Bien être). C’est une lourde responsabilité qui nous 
est confiée car c’est peut-être la seule occasion pour certains de nos élèves d’acquérir 
certaines connaissances, particulièrement dans le domaine de la sexualité. En effet, certains 
parents n’étant pas à l’aise d’aborder ce sujet avec leur enfant, délèguent cette mission à 
l’école (Marzin, 2001). Conscientes, en tant qu’enseignantes de sciences, de notre rôle de 
« guide santé » conjoint à celui des intervenants de la PSPS, nous avons choisi de mener une 
prévention SIDA au sein de nos établissements. Nous y avons été incitées par un rapport 
inquiétant de l’association « Sidaction » déposé sur son site au 31 mars 20161, relevant que les 
15-25 ans interrogés se sentaient de moins en moins bien informés, 13% n’ayant d’ailleurs 
jamais reçu d’information sur le VIH/SIDA durant leur scolarité. Ils étaient 22% à croire qu'il 
existe un traitement pour guérir du SIDA et un sur quatre affirmait ne pas avoir peur du virus. 
Il était également constaté une baisse de vigilance dans les pratiques sexuelles, avec 14% des 
jeunes sexuellement actifs n'ayant jamais recours au préservatif.  
Comme question de départ, nous nous sommes donc demandé si une action de 
prévention SIDA mise en place durant le premier semestre de l’année modifierait non 
seulement les connaissances des élèves sur cette maladie sexuellement transmissible, mais 
aussi leurs attitudes face à elle. 
 






2. Problématique  
 De par ses missions et son organisation, l’école est l’un des principaux acteurs de santé 
publique. L’évolution de la nature des enjeux sanitaires appelle à une adaptation perpétuelle 
du système éducatif. Que ce soit à l’école primaire, au collège ou au gymnase, il faut donner 
les moyens aux enfants et aux adolescents de résister aux formes d’emprise auxquelles ils sont 
et vont être confrontés : les stéréotypes, la pression des pairs, le pouvoir des médias, mais 
aussi leurs propres réactions émotionnelles.  
La sexualité apparaît chez l’adolescent dans une période de vie transitionnelle, où les 
différentes régions du cerveau ne s’entendent pas forcément pour évoluer de concert, où 
l’adolescent est tiraillé entre enfance et vie adulte, où les contraintes d’appartenance sociale 
deviennent exigeantes. La sexualité, et ses maladies sous-jacentes, représente un véritable 
« piège à risques » pour celui qui y entre non ou mal informé. 
Des études statistiques menées dans différents pays ont montré que la population 
adolescente est déjà largement impliquée dans divers comportements à risque (Bantuelle & 
Demeulemeester, 2008). De ce fait, la prévention en milieu scolaire prend une part de plus en 
plus importante au sein des établissements, tout en étant contrainte d’évoluer avec la société. 
En effet, si elle se contentait auparavant d’actions de sensibilisation classiques comme celles 
liées à la prise de drogues, au tabac et à l’alcool, l’apparition du SIDA à la fin des années 80 a 
amené les établissements à devoir informer et sensibiliser les élèves à la problématique des 
maladies sexuellement transmissibles. L’on voit par ailleurs apparaître aujourd’hui des actions 
de prévention relatives à la violence, au (cyber)harcèlement, aux addictions aux jeux ou à 
l’usage des médias (jeux vidéo, internet, etc.). 
Bien souvent, les actions de prévention sont menées au secondaire I par les équipes 
PSPS (promotion de la santé et prévention en milieu scolaire), conjointement avec des 
partenaires externes et les enseignants de sciences. Si ces actions fleurissent, plusieurs sont 
menées chaque année au sein d’un même établissement, nous pouvons nous interroger sur 
leur efficacité.  
 




3. Revue de la littérature 
La prévention du SIDA repose sur un certain nombre de concepts théoriques que nous 
allons traiter au travers d’une revue de la littérature. Nous allons notamment aborder les 
notions de comportements à risques face à certains facteurs de risques et les différents types 
de prévention associés à l’éducation sexuelle. 
3.1. Les facteurs de risque et comportements à risque 
La prise de risque fait partie d’un processus d’autonomisation chez les jeunes ; elle est 
donc assez courante, bien que se faisant parfois au risque de leur santé ou même de leur vie 
(pour une synthèse, voir Tardif & Curchod, 2011). Mais les adolescents ont-ils conscience des 
risques qu’ils prennent ? Une étude en 2005 a montré qu’ils seraient sujets à un biais 
optimiste, c’est-à-dire qu’ils auraient tendance à percevoir un risque plus faible que celui 
encouru par une population moyenne, avec une tendance à penser qu'ils sont uniques et 
invulnérables et donc que « ça ne leur arrivera jamais à eux » (Greening, Stoppelbein, 
Chandler, & Elkin, 2005). Cette théorie cognitivo-développementale de la perception du 
risque avait déjà été introduite par Elkind en 1967. Mais à contrario, les adolescents peuvent 
aussi surestimer les risques liés à une situation donnée (Reyna & Farley, 2006), cela ne les 
empêchant pourtant pas d’en prendre.  Comment expliquer cet état de fait ? 
L’adolescent, en expérimentant le comportement à risque sans avoir de conséquences 
néfastes immédiates, va en modifier sa perception. Elle deviendra moins importante comparée 
aux bénéfices immédiats qu’il pourrait en tirer (Halpern-Felsher, Millstein, Ellen, Adler, 
Tschann, & Biehl, 2001) et la sensation d’invulnérabilité augmentera (Reyna & Farley, 2006). 
Les adolescents tendent, en effet, à favoriser le plaisir immédiat comparé aux conséquences 
néfastes tardives. Il a aussi été montré que plus les jeunes adoptent des comportements à 
risques, plus ils en minimisent les risques associés (Halpern-Felsher, Biehl, Kropp, & 
Rubinstein, 2004). Par exemple, des jeunes qui n’ont eu que des relations sexuelles protégées 
estiment à 37% les chances de contracter une IST ou le VIH/SIDA chez une personne qui 
aurait des relations sexuelles non protégées tandis que ceux qui ne se protègent pas n’estiment 
plus qu’à 10% ce risque (Tardif & Curchod, 2011). L’analyse du développement cérébral 
permet de mieux comprendre les comportements à risque chez l’adolescent. Trois régions 
cérébrales jouent un rôle dans la prise de décision : le noyau accumbens, impliqué dans les 
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circuits de récompense et d’inhibition, l’amygdale jouant un rôle dans l’apprentissage 
associatif soit par la récompense (appétitif) soit par l’aversion (Gottfried, O'Doherty, & 
Dolan, 2002) et le cortex préfrontal qui permet de contrôler et/ou planifier nos décisions 
(Ernst, Pine, & Hardin, 2005; Krawczyk, 2002). Des études anatomiques et fonctionnelles ont 
montré qu’il existerait une différence de maturation et d’activation dans le temps de ces 
différentes zones du cerveau (Casey, Jones, & Hare, 2008 ; Ernst et al., 2005; Galvan et al., 
2006). Ainsi, chez l’adolescent, le noyau accumbens impliqué dans les comportements 
appétitifs, montrerait une forte activité, tandis que les stimuli aversifs pourraient ne pas être 
perçus à cause d’une activité moindre de l’amygdale. En outre, le cortex préfrontal impliqué 
dans la prise de décision et dans la régulation des autres régions n’aurait encore pas atteint sa 
pleine maturation. Tout cela concorderait chez l’adolescent vers une recherche de sensations, 
de l’impulsivité et une prise de risques (Ernst et al., 2005). 
Si un jeune prend un risque en connaissance de cause, c’est parce qu’il estime que le 
bénéfice de ce comportement est pour lui supérieur au risque encouru. Les enjeux de la prise 
de risque à l’adolescence sont nombreux, en dehors même de l’aspect ludique que peuvent 
comporter la transgression et la prise de risque à cet âge. Des raisons psychologiques peuvent 
représenter des facteurs de risque, comme une incapacité de se protéger pour se punir quand 
on a le sentiment de ne rien valoir ou pour partager la maladie avec l’autre (Broussouloux, 
Houzelle, Kerneur, Narboni, & Urcum, 2005). L’influence des pairs joue également un rôle 
dans la prise de risque : il a été montré que plus les jeunes adultes perçoivent leurs pairs 
comme des individus qui prennent des risques, plus ils en prennent eux-mêmes (Sloboda et 
al., 2009; Stephens et al., 2009). 
Certains facteurs de risque sont associés à plus d’un comportement à risque (par 
exemple, le mal-être peut conduire à un comportement risqué à la fois avec l’alcool, la drogue 
et le sexe) ; dans ce cas, la prévention doit prendre en compte ces différents facteurs de risque. 
Il faut toutefois souligner que tous les facteurs à risque ne sont pas modifiables. Par exemple, 
nous ne pouvons pas modifier la situation sociale d’un élève ; en revanche, nous pouvons le 
convaincre de ne pas se laisser influencer par ses pairs.  
Une prévention efficace agira donc en deux étapes : d’une part elle devra réduire si 
possible les facteurs de risque et d’autre part elle devra renforcer les facteurs de protection, 
lesquels sont en faveur d’une diminution de la probabilité d’un comportement à risque, par 
exemple la sensation d’être compris, écouté, d’être bien entouré de la famille ou des 
enseignants, ou encore en réussite scolaire, etc. (Hawkins, Catalano, & Arthur, 2002). 




3.2. Les comportements sexuels à risque chez l’adolescent  
La découverte de la sexualité, les premiers rapports amoureux, la relation affective avec 
l’autre sont autant de nouveaux facteurs de risque pour l’adolescent qui entre dans cette phase 
de possible infection sexuellement transmissible (IST). Dans ce cadre, la prise de risque face 
aux IST peut s’expliquer par la peur d’être maladroit ou de perdre l’érection, par la perception 
d’un plaisir modifié, par la peur de briser la dynamique de la relation, etc. 
Durant les dernières décennies, trois événements majeurs se sont succédés et ont changé 
la manière d’aborder la sexualité chez les adolescents (Luder, Pittet, Berchtold, Akré, 
Michaud, & Surís, 2011; Michaud & Akré, 2009). 
Le premier événement marquant a été l’apparition de la pilule orale contraceptive et son 
accès facilité dans les centres de planning familial. Cela a permis aux hommes et aux femmes 
de dissocier le plaisir sexuel et l’activité de procréation. Jusque dans les années 80, la pilule 
était le moyen de contraception le plus utilisé par les jeunes, même lors de premières relations 
sexuelles (Michaud & Akré, 2009 ; Michaud, Chandra-Mouli, & Patton, 2009). 
Le deuxième événement marquant a été la découverte du SIDA dans les années 80. 
L’apparition du virus immunodéficient humain (VIH) a entraîné une augmentation importante 
des activités d’éducation sexuelle et de prévention des IST (Michaud & Akré, 2009). 
L’apparition du VIH n’a pas eu que des effets positifs quant à la prise de conscience de 
l'importance d’une éducation sexuelle. En effet, le concept de vie et de mort était associé à 
l’acte sexuel et une vision très technique et médicalisée de la sexualité a commencé à être 
véhiculée. 
La troisième « révolution » selon Michaud & Akré (2009) est apparue dans les années 
90 et a pris de l’ampleur en 2000 ; c’est l’apparition d’internet. Cette révolution a des effets 
positifs en tant qu’outil d’information pour les jeunes en questionnement qui ne sauraient pas 
vers qui se tourner. De nombreux sites internet existent et sont très fiables, par exemple 
www.ciao.ch ou www.lovelife.ch. Ainsi, des adolescents qui ont été bien préparés à analyser 
les médias peuvent y trouver des informations utiles. Malheureusement, de notre expérience, 
tous les adolescents ne savent pas être critiques face aux nombreuses informations sur la toile 
et pourraient recevoir de « fausses » informations véhiculées par des forums ou sites internet 
non fiables. De plus, les jeunes ont également facilement accès à des images crues auxquelles 
ils ne sont pas encore préparés (Gray, 2008 ; Huesmann, 2007). Et il y a un effet pervers des 
réseaux sociaux qui favorisent l’entre-soi adolescent et sont fréquemment accusés de modeler 
les représentations sociales et d’accroître le conformisme des jeunes. Lorsqu’ils sont utilisés 
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de manière quotidienne et intensive, ces nouveaux canaux d’échange contribuent à diffuser 
auprès des adolescents une image de la sexualité plus précoce qu’elle n’est effectivement ; ils 
sont en outre associés à un passage à l’acte plus précoce chez les filles (Maillochon, Ehlinger, 
& Godeau, 2016).  
On peut se demander quel est l’impact de ces changements sur le comportement sexuel 
des adolescents. L’âge médian du premier rapport sexuel est de 17.2 ans pour les hommes et 
17.6 ans pour les femmes, et cela depuis de nombreuses années, à quelques mois près (Bajos, 
Bozon, & Beltzer, 2008 ; Beck & Richard, 2013). Dès 18-19 ans, la majorité des jeunes a eu 
des rapports sexuels et ces chiffres n’ont pas non plus évolué avec les années (Bajos et al., 
2008 ; Beck & Richard, 2013). L’apparition du SIDA dans les années 80 n’a donc pas eu 
d’effet sur le taux ou l’âge des jeunes actifs sexuellement. En revanche une modification des 
pratiques contraceptives a été observée. Dans les années quatre-vingt, la nouvelle infection 
qu’est le VIH/SIDA est apparue dans un climat de libération sexuelle et de diffusion à large 
échelle de la contraception orale (la pilule contraceptive). A l’époque, le préservatif était un 
symbole « ringard » de la contraception « à papa » et utilisé par moins de 5 % d’adolescents 
(Athea & Ugidos, 2005). L’apparition du SIDA a totalement modifié la donne, car il s’agissait 
d’une infection mortelle, sans traitement efficace, et il a fallu repenser les arguments de 
prévention. Dès les années 90, le préservatif est alors devenu le moyen de contraception 
privilégié. 
Nos élèves ont une moyenne d’âge de 15 ans. Une étude a révélé que les relations 
sexuelles précoces (avant 16 ans) existaient chez 25% des jeunes (Jovic et al., 2014). Nous 
sommes donc en mesure de penser que si la majorité de nos élèves questionnés n’a pas encore 
connu de relation sexuelle, certains d’entre eux peuvent toutefois l’avoir déjà expérimentée. 
3.3. Les différents types de prévention  
Une des limitations principale aux préventions menées auprès des adolescents est leur 
perception du risque, ainsi que nous l’avons décrit précédemment. 
Une prévention peut être classifiée en fonction de ses buts (prévention primaire, 
secondaire ou tertiaire) ainsi que de son public cible (universelle, sélective, indiquée). Selon 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 1984), une prévention primaire désigne 
l'ensemble des actes destinés à diminuer l'incidence d'une maladie, donc à réduire l'apparition 
des nouveaux cas dans une population saine par la diminution des causes et des facteurs de 
risque. Elle a donc pour but de prévenir les comportements à risque. Une prévention 




secondaire a lieu après un premier comportement à risque et a pour but d’interrompre ou de 
minimiser les dommages liés à cette prise de risque. La prévention tertiaire a, quant à elle, 
pour but de stopper la progression des dommages déjà présents suite à un comportement à 
risque régulier. Selon Gordon (1983), la prévention universelle est destinée à l'ensemble de la 
population, quel que soit son état de santé, la prévention sélective s'exerce en direction de 
sous-groupes de population spécifique, tandis que la prévention ciblée est non seulement 
fonction de sous-groupes de la population, mais aussi et surtout fonction de l'existence de 
facteurs de risque spécifiques à cette partie bien identifiée de la population (exemple : 
glycosurie chez les femmes enceintes). 
L’école prodigue des préventions primaires et secondaires (Gordon, 1983), mais elle se 
doit de passer le relais à des spécialistes quand il s’agit de prévention tertiaire (OMS, 1984).  
Dans le cadre scolaire, nos campagnes de prévention sont organisées en fonction de 
l’âge des élèves, de manière à ce que cette prévention n’ait pas lieu trop tôt, sans quoi les 
élèves ne se sentiraient pas du tout concernés, mais surtout pas trop tard de manière à ce que 
les élèves n’aient pas encore eu la possibilité d’adopter des comportements à risque. Ceci est 
en adéquation avec les indications de Masserey (2006) pour une prévention efficace, qui 
préconisent que la prévention doit être réalisée au bon moment par rapport à l'occurrence du 
risque et que les approches et moyens utilisés doivent être appropriés au développement de 
l’adolescent (Masserey, 2006). Une prévention sélective serait destinée à des élèves qui sont 
déjà à risque, mais qui n’ont pas encore subi les conséquences de leurs actes. Une prévention 
indiquée concerne les personnes qui ont déjà un problème ou qui multiplient tellement les 
comportements à risque que la probabilité d’avoir ledit problème est très élevée. À l’école, les 
campagnes de prévention sont donc orientées de manière primaire ou secondaire et 
universelle, afin que les élèves soient conscients des dangers qui les attendent le jour où ils 
seront tentés d’entrer dans un comportement à risque. Ainsi la population cible est impliquée 
et l’action est adaptée au lieu et à la population concernée, toujours selon les indications de 
Masserey (2006). 
3.4. L’éducation sexuelle et la prévention SIDA chez les adolescents  
Des actions de prévention contre les IST/VIH sont-elles obligatoires à l’école, à un âge 
où les élèves ne sont pas encore sexuellement actifs ? et si oui, ont-elles déjà montré une 
efficacité ? 
Dans le contexte scolaire, la prévention SIDA, principalement de type primaire et 
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universel, a généralement lieu en 11H auprès d’élèves qui ont en moyenne 15 ans et qui pour 
la plupart n’ont pas encore fait l’expérience d’un rapport sexuel (Kuntsche & Windlin, 2009). 
Mais il est important que ces élèves quittent l’école obligatoire en ayant eu cette prévention, 
car selon la voie professionnelle qu’ils auront choisie, il n’est pas assuré qu’ils bénéficient 
d’une action de prévention ultérieure à ce sujet. En effet, selon l’IUMSP (Institut 
Universitaire de Médecine sociale et préventive), « l’éducation sexuelle a des bases légales 
solides dans l’école obligatoire, mais ces bases sont lacunaires au niveau post-obligatoire » 
(Spencer, So-Barazetti, Glardon, & Scott, 2001).  
Une étude réalisée en 2001 dans les 26 cantons suisses a montré que ces derniers 
n'abordent pas la thématique de l’éducation sexuelle et la prévention SIDA chez les 
adolescents de la même manière (Jegge, 2009 ; Spencer et al., 2001 ; pour une synthèse, voir 
Cotting & Jacot-Descombes, 2009). La Suisse Alémanique applique le modèle interne : les 
cours d’éducation sexuelle ont la même place que les cours traditionnels et sont prodigués par 
les enseignants, mais ils ne font pas l’objet d’un examen. En Suisse romande et au Tessin, le 
modèle externe fait intervenir des personnes externes, spécialistes de la santé sexuelle et 
reproductive. Mais il apparaît de plus en plus un modèle intermédiaire, dit « coopératif », qui 
fait intervenir des spécialistes (dont l’équipe PSPS), lesquels vont compléter le cours de 
l’enseignant.  
Dans le canton de Vaud, les connaissances théoriques sur les IST et le système 
immunitaire font partie intégrante du Plan d’Etudes Romand (PER) en 10H et 11H (PER–
MSN 37 : Etude des principaux agents infectieux – virus, bactéries, mycoses –, de leurs 
modes de propagation et des moyens de prévention et de lutte), mais une action de prévention 
n’est pas obligatoire et reste au bon vouloir de l’enseignant de sciences. C’est la Fondation 
PROFA (Pro Familia) qui est responsable en matière de santé sexuelle et reproductive des 
interventions en milieu scolaire. Une lettre d’information est envoyée aux enseignants, mais 
ces derniers n’ont pas le droit d’être présents durant les interventions, de manière à ce que les 
élèves se sentent plus libres de poser des questions.  
Les sujets traités par les intervenants de PROFA au collège abordent en 8H 
essentiellement la puberté : les transformations du corps et du psychisme, les sensations 
nouvelles, les relations aux autres, l’intimité et son respect (extrait tiré de la lettre 
d’information aux enseignants). Les objectifs des deux interventions en 10H et 11H sont 
essentiellement de prévenir les grossesses non désirées, les IST et les violences sexuelles. Les 
relations amoureuses sont abordées dans une vision positive et respectueuse de la sexualité. 




Les interventions visent aussi à renforcer l’estime de soi. 
La limite de ce modèle externe (intervention de PROFA) est qu’il peut se passer parfois 
deux ans sans que les élèves n’aient d’éducation sexuelle (pas d’éducation sexuelle en 7H ni 
en 9H) et, qu’entre temps, de nombreuses questions demeurent sans réponses. Il est donc 
important que les enseignants se coordonnent avec les intervenants PROFA de façon à être à 
même de répondre aux différentes questions ou de les aborder de manière transversale avec 
les élèves. Or, la demande que les enseignants soient absents durant les interventions PROFA 
ne leur permet pas de savoir ce qui a été dit, abordé, ni en quels termes, et donc ne les aide pas 
à répondre au mieux et en accord avec ce qui a déjà été mentionné. Une autre limite, 
commune aux modèles interne et externe, est que la prévention est soumise au bon vouloir de 
l’enseignant, et que la formation pédagogique des enseignants ne prépare pas vraiment à ce 
genre d’interventions qui peuvent parfois s’avérer délicates.  
3.5 Efficacité des actions de prévention auprès des adolescents 
Cette efficacité reste controversée. Ainsi, Steinberg a fortement contredit en 2007 
l’efficacité de campagnes de prévention menées auprès d’adolescents dans la mesure où les 
contraintes différentielles de maturation de certaines zones de leur cerveau rendent inévitables 
les prises de risque, et cela malgré une connaissance de ces derniers. Au contraire, d’autres 
auteurs sont en faveur d’un rôle positif, mais modéré, des actions de prévention chez les 
adolescents. Par exemple, une action de prévention par l’association « AIDS » a amélioré et 
développé l’utilisation du préservatif chez les 17-45 ans (Dubois-Arber, Jeannin, Konings & 
Paccaud, 1997), sans cependant être efficace sur le comportement sexuel face aux infections 
potentielles par le VIH/SIDA. Citons aussi Botvin & Griffin en 2007 qui ont montré une 
certaine efficacité des programmes de prévention scolaire sur la prise de substances comme 
l’alcool, le tabac ou la drogue. Récemment, une recherche menée au Brésil sur 300 lycéens a 
montré qu’une action d’information par le biais de la lecture de brochures sur le SIDA 
améliorait sensiblement les connaissances sur le court-terme (juste après la lecture), mais que 
certaines de ces nouvelles connaissances tombaient dans l’oubli pour deux des trois groupes 
de lycéens dix jours seulement après la lecture. En revanche, l’attitude des ados face à la 
maladie n’était en aucun cas modifiée ; au contraire, une attitude plus risquée sur le port du 
préservatif était même perceptible dans un des groupes (Camargo & Barbará, 2004 ; cité dans 
Monaco, Delouvee & Rateau, 2016). Une large revue effectuée en 2009 a montré qu’il peut 
exister un lien entre l’acquisition de nouvelles connaissances sur un sujet de santé (en 
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l’occurrence les IST/SIDA) et une modification des attitudes relatives à ce sujet : elle recense 
tous les programmes éducatifs de prévention réalisés entre 1990 et 2006 dans des pays en voie 
de développement (30 études) et rapporte qu’en parallèle d’une augmentation des 
connaissances sur le SIDA, le partage des seringues pour l’injection de drogues a 
sensiblement diminué et que le port du préservatif a augmenté. Elle rapporte également que 
ces programmes de prévention n’ont aucune incidence sur le nombre d’infections transmises 
sexuellement (Medley, Kennedy, O'Reilly & Sweat, 2009).  
En résumé, l’efficacité des préventions sur l’attitude des jeunes est controversée, et reste 
de toute façon modérée. Là où les auteurs s’accordent, c’est pour dire que les interventions 
préventives, pour être efficaces, doivent utiliser des méthodes de longue durée (entre 11 et 30 
heures) (Tobler, Roona, Ochshorn, Marshall, Streke & Stackpole, 2000) et doivent solliciter la 
participation active et interactive des élèves dans des jeux de rôle, des mises en situation, des 
travaux pratiques, ou parfois dans une mise en communauté, par exemple avec l’intervention 
d’un adulte en qui l’adolescent violent voit une référence et avec qui se crée un lien de 








4. Questions de recherche et hypothèses théoriques 
Au vu de la problématique mentionnée, notre question générale de recherche est la 
suivante : les connaissances et attitudes des élèves de 11H peuvent-elles évoluer à la suite 
d’une action de prévention en lien avec le SIDA dans le cadre d’un cours de sciences ? 
Nous pouvons décomposer cette question générale en deux questions distinctes 
débouchant chacune sur une hypothèse : 
Question 1. Quel était l’état des connaissances des élèves avant la prévention ? La 
séquence de prévention que nous avons menée a-t-elle fait évoluer ces connaissances ? 
Hypothèse 1. L’information apportée au travers de la séquence de prévention fera 
évoluer les connaissances des élèves. Nous nous attendons à ce que les idées ou connaissances 
parfois erronées des élèves soient plus conformes aux connaissances fondées scientifiquement 
après la séquence de prévention. 
Question 2. Y a-t-il un lien entre les connaissances des élèves et leur attitude face au 
VIH/SIDA ? 
Hypothèse 2. Des connaissances adéquates sur le SIDA chez les élèves orientent leurs 
attitudes vers des comportements moins à risques. 
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5. Démarche de recherche 
5.1. Objectif de la recherche 
Nous avons donc décidé d’entreprendre un travail de recherche qui nous permet de 
mesurer l’état des connaissances des élèves de nos classes de 11H quant au VIH/SIDA et 
d’étudier si une action préventive effectuée en classe fait évoluer ces connaissances et les 
attitudes face au SIDA.  
5.2. Participants 
 Nous avons fait participer trois classes de 11H, deux dans l’établissement A et une dans 
l’établissement B, avec un total de 47 élèves, dont 48.9% de garçons et 51.1% de filles. Leur 
âge moyen est de 15 ans. 
Il faut toutefois préciser qu’un élève avait mal validé son questionnaire avant la 
prévention et que ses réponses n’ont pas été enregistrées. Nous avons donc 46 réponses au 
questionnaire avant la prévention et 47 réponses après la prévention. Aucun élève n’a été 
absent durant la prévention. 
5.3. Activité de prévention 
Par rapport à la tranche d’âge concernée et les connaissances à apporter, nous n’avions 
guère de choix puisque le programme de sciences qui concerne l’immunité, les micro-
organismes infectieux et les infections sexuellement transmissibles (IST), est défini par le 
PER comme étant à aborder en 11H, soit avec des élèves âgés en moyenne de 15 ans. Nous 
avons ainsi orienté notre action de prévention autour des trois messages principaux suivants : 
− « Il faut se protéger contre le SIDA. Comment ? » (variables : attitudes) 
− « Il n’existe pas encore de vaccin » (variables : connaissances). 
− « On n’en guérit pas » (variables : connaissances).  
 Nous avons débuté notre action de prévention par des périodes de théorie, assez 
similaires à un enseignement classique, pour faire évoluer les connaissances, et avons 
poursuivi par des périodes d’activités de débats interactifs autour du SIDA, pour impliquer les 
élèves, ce qui avait pour finalité d’augmenter l’impact de notre action de prévention (Kirby, 
Laris & Rolleri, 2007 ; Tardif & Curchod, 2011; Tobler et al., 2000). Les débats entre élèves 
avaient pour but de faire évoluer les comportements prosociaux et nous espérions leur faire 




prendre conscience qu’ils avaient le droit de dire « non » ou de s’affirmer dans certaines 
situations : « je ne le ferai pas sans préservatif », « je ne me sens pas prête à le faire 
maintenant », etc. 
5.4. Protocole expérimental 
Notre protocole expérimental s’est déroulé en cinq temps sur deux semaines en 
décembre 2016 (figure 1). 
 
Figure 1 : Protocole expérimental. 
 
Dans un premier temps, nous avons fait passer en ligne, de manière anonyme, un 
questionnaire visant à récolter des informations sur les connaissances des élèves quant au 
SIDA, ainsi que les attitudes qu’ils auraient dans des situations données relatives à cette 
maladie (voir annexe 1 : questionnaire). 
Dans un deuxième temps, nous avons mis en place la première phase de l’action de 
prévention, qui est axée sur un diaporama théorique (cible : les connaissances sur les MST, les 
contaminations et les réactions de défense de l’organisme, le principe de la vaccination). Le 
cours théorique est construit en fonction des objectifs du PER–MSN37 (le corps humain), 
réservé au niveau 11H : Étude des principaux agents infectieux (virus, bactéries, mycoses), de 
leurs modes de propagation et des moyens de prévention et de lutte (vaccin, antibiotique). 
L’action de prévention en elle-même s’est déroulée sur deux séances de deux périodes 
consécutives (1h30). Pour chacune de nous deux, elle a débuté par un diaporama de 
présentation des MST et plus particulièrement du SIDA, avec des rappels d’informations sur 
le mode de réplication de ce virus dans le corps humain, son action dévastatrice sur les 
cellules immunitaires, mais aussi les différents modes de transmission, les symptômes après 
contamination et les moyens de prévention que chacun peut mettre en place. Nous avons aussi 
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donné des informations sur les endroits où aller se confier en cas de doute, ainsi que où, quand 
et comment se faire dépister. (Voir annexe 2 : diaporama de présentation de prévention des 
infections sexuellement transmissibles et du SIDA). 
Cette présentation sous forme de diaporama a été suivie de plusieurs ateliers tournants 
sur lesquels les élèves venaient en petits groupes : 
− 1er atelier : L’enseignante montrait quelques mini films mettant en scène des 
adolescents dans différentes situations face au SIDA (faire l’amour sans protection, 
s’enivrer et se réveiller nu auprès d’un(e) inconnu(e), recevoir le résultat d’un test 
positif pour le SIDA, etc.). Elle interrogeait les élèves sur leurs ressentis et initiait un 
débat. Objectif : travailler sur les comportements prosociaux.  
− 2e atelier : les élèves jouaient à plusieurs au jeu de l’oie qui portait sur des questions 
de connaissances sur le SIDA. Une bonne réponse permettait d’avancer le pion vers 
la case de la victoire, une mauvaise réponse faisait reculer le pion. Les réponses étant 
au dos des cartes, l’enseignante n’avait pas besoin d’être là (voir Annexe 3 : le jeu de 
l’oie). 
− 3e atelier : quizz « risque-pas risque ». Les élèves disposaient de cartes sur lesquelles 
sont représentées des situations à risque, peu risquées ou non risquées. Ils devaient 
classer ces cartes sur les couleurs verte, orange ou rouge d’un drapeau selon le degré 
de risque estimé. L’enseignante passait vers eux et leur demandait d’expliquer la 
raison de leur choix (voir Annexe 4, quizz risque/pas risque). 
− 4e atelier : discussion par genre (filles uniquement puis garçons) avec l’infirmière. 
− 5e atelier : démonstration de l’utilisation du préservatif (conjoint avec l’infirmière) 
− 6e atelier : pour Christine uniquement, une matinée de préparation et vente de petits 
pains le 1er décembre, jour du SIDACTION, au profit de la recherche sur le SIDA 
(avec la collaboration des enseignantes de cuisine de son établissement). 
Enfin, nous avons fait passer en ligne, toujours de manière anonyme, le même 
questionnaire qu’avant l’action de prévention. La seule différence est que nous y avons ajouté 
une question ouverte « As-tu appris des choses sur le SIDA grâce à cette action de 
prévention ? Si oui, peux-tu préciser lesquelles en quelques mots ? », et une question fermée 
« Evaluation : qu’as-tu apprécié ou pas apprécié ? » pour laquelle les élèves devaient dire s’ils 
avaient très apprécié, plutôt apprécié, plutôt pas apprécié ou pas du tout apprécié les parties 
théoriques de la prévention, les diverses activités et le moment de discussion avec 
l’infirmière. 





Deux types de variables ont été interrogées, des variables portant sur les connaissances 
et d’autres portant sur les attitudes : les modes de transmission du virus (connaissances), les 
moyens de protection (connaissances et attitudes), les symptômes (connaissances), les moyens 
de traitement de la maladie (connaissances), les situations à risques ou pas à risques 
(attitudes). Plus précisément, nos questions portaient sur : 
− les risques catégorisés avec les items « Le SIDA ne touche que les 
homosexuel(le)s », « Le SIDA ne touche que les drogué(e)s », « Le SIDA ne touche 
que les adultes » ; 
− la transmission du virus avec les items « Le SIDA se transmet en s'embrassant », 
« le SIDA se transmet par des relations sexuelles non-protégées », « le SIDA se 
transmet par les moustiques » ; 
− le comportement à risque avec les items « Une fois suffit pour avoir le SIDA », 
« Julie prend déjà la pilule, Arthur n'a donc pas besoin d'acheter des préservatifs. Es-
tu d'accord avec cette affirmation ? » et « Tu ne peux pas l’attraper la première 
fois » ; 
− le HIV-SIDA comme synonyme de « Être séropositif signifie être malade du SIDA 
» et « Le HIV et le SIDA veulent dire la même chose » ; 
− la séropositivité-symptômes avec l’item « Il y a toujours des symptômes quand on 
est séropositif » ; 
− la guérison avec les items « Le SIDA se guérit » et « Un vaccin contre le SIDA vient 
d'être mis au point » ; 
− se sentir concerné avec l’item « Dans ma vie personnelle, je serai peut-être 
exposé(e) à une situation à risque » ; 
− la relation à l’autre (confiance) avec les items « J'ai confiance en mon partenaire et 
je n'ai pas besoin de le contrarier en lui demandant un test de dépistage », « Je 
t'aime, je ne pourrai pas te transmettre une IST », « Mieux vaut se faire tester 
d'abord » ; 
− les lieux d’informations et conditions de dépistage avec les items « Si j'ai des 
questions gênantes, je sais vers quel professionnel de la santé me tourner », « Je sais 
où aller pour faire un test de dépistage », « Je n'ai pas le droit d'acheter des 
préservatifs en pharmacie avant l'âge de 15 ans ». 
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Et des variables pour tester le comportement prosocial des élèves dans certaines 
situations (études de cas) : 
− variable du choix-envie : « C’est la nuit, toutes les pharmacies et magasins sont 
fermés, mais Arthur et Julie ont très envie de rentrer pour faire l'amour. Que 
devraient-ils faire ?  (1= pas question = sans protection, pas question ; 2= une seule 
fois = une seule fois… ce ne serait vraiment pas de bol que quelque chose leur 
arrive, allez ils tentent le coup ; 3= aucune risque = aucun risque, puisqu’ils se 
connaissent déjà depuis un mois et qu’ils sont fidèles l’un à l’autre) » ; 
− variable du choix-rejet : « Tu t’apprêtes à embrasser ton ami(e), mais tout à coup, 
il/elle te repousse sous prétexte que tu as déjà eu une autre relation auparavant. 
Comment réagirais-tu ? (1= compréhension = tu comprends et tu lui laisses du 
temps  ; 2 = quitter = OK, mais tu pars et tu le/la laisses seul(e); 3 = abus = Tu 
essayes quand même, car tu es sûr(e) qu’il/elle veut quand même t’embrasser) » ; 
− variable du choix-colère : « Julie se met à hurler sur Arthur parce qu'il a 
volontairement oublié d’apporter un préservatif. Selon toi, que devrait-il faire ? (1= 
excuse = Il devrait s’excuser et l’accompagner au planning familial pour demander 
conseil ; 2= pas grave = Une fois c’est pas grave! Quelle criseuse celle-là… Il 
devrait s’en aller ; 3= escalade = Il devrait crier plus fort qu’elle, non mais pour qui 
elle se prend?) ». 
5.6. Analyse des données 
Au vu du nombre important d’items du questionnaire, nous avons voulu regrouper ceux 
qui nous semblaient liés entre eux afin de rendre notre analyse moins redondante. Nous avons 
effectué pour cela une analyse en composante principale (ACP). Pour pouvoir regrouper ces 
items, il fallait vérifier l’indice KMO (Kaiser- Mayer- Olkin), qui s’est révélé proche du seuil 
médiocre avec une valeur de 0.593, mais qui nous permettait malgré tout d’utiliser l’ACP. Un 
plus grand échantillonnage aurait pu augmenter la valeur de l’indice KMO. 
Après une ACP, le coefficient alpha de Cronbach a permis de déterminer si les items 
regroupés au sein d’une même variable présentaient une cohérence entre elles dans les 
réponses des participants. La valeur minimale acceptable est située entre 0.65 et 0.70 
(DeVellis, 2003). Seules deux catégories ont présenté un coefficient de Cronbach supérieur à 
0.65, nous permettant de regrouper plusieurs items en une seule variable indépendante : 
− Trois questions portant sur des connaissances au sujet des personnes à risques ont 




pu être regroupées en une question C1 (tableau 1) : risque_prototype (α de 
Cronbach= 0.796). 
− Trois questions concernant les tests de dépistage ont été regroupées en une 
question C2 (tableau 1): aide_confiance_partenaire (INV) (α de Cronbach= 0.722). 
Deux de ces questions permettent de tester les connaissances des élèves par 
rapport au test de dépistage (« Si j’ai des questions gênantes, je sais vers quel 
professionnel de la santé me tourner » et « Je sais où aller pour faire un test de 
dépistage ») tandis que la troisième teste la reconnaissance d’une situation dans 
laquelle l’élève devra avoir une attitude par rapport au test de dépistage « Je n’ai 
pas confiance en mon partenaire et je lui demande donc un test de dépistage ». 
Nous avons donc fait le choix de mettre cette nouvelle variable dans la catégorie 
connaissances. En effet, cette question nous permettra de voir si le jeune sait quels 
sont les professionnels de la santé en lien avec le VIH, où les trouver et dans quelle 
situation il devra y faire appel. 
Les autres questions n’ayant pas pu être regroupées ont donc été traitées 
individuellement. L’analyse des résultats porte donc sur quinze questions de connaissances 
(C1-C15) et huit questions sur les attitudes mettant en balance l’envie, le rejet et la colère 
(A1-A8), regroupées séparément dans les tableaux 1 et 2. 
  




Variables liées aux connaissances 
 Variable Descriptif Question(s) 
C1 Risque_stéréotype Personnes 
à risques 
Le SIDA ne touche que les homosexuel(le)s. 
Le SIDA ne touche que les drogué(e)s. 





Si j’ai des questions gênantes, je sais vers quel 
professionnel de la santé me tourner. 
Je n’ai pas confiance en mon partenaire et je lui 
demande donc un test de dépistage 
Je sais où aller pour faire un test de dépistage. 
C3 HIV SIDA 
_ synonyme 
Vocabulaire Le HIV et le SIDA veulent dire la même chose. 
C4 séropositif_malade Vocabulaire Être séropositif signifie être malade du SIDA. 
C5 Pas_cas_SIDA_ 
Suisse 
Risques En Suisse, il n’y a presque pas de cas de SIDA. 
C6 Exposé_situation_ 
risque_ personnel 
Risques Dans ma vie personnelle, je serai peut-être 
exposé(e) à une situation à risque. 
C7 Achat_préservatifs Quels sont 
mes droits 
Je n’ai pas le droit d’acheter des préservatifs en 
pharmacie avant l’âge de 15 ans 
C8 Risque_une_fois_ 
suffit 
Risques Une fois suffit pour avoir le SIDA. 
C9 Microorganismes Qu’est-ce que 
le VIH 
















Le SIDA se transmet par les moustiques. 
C13 Séropositif 
_symptômes 
Maladie Il y a toujours des symptômes quand on est 
séropositif. 
C14 SIDA_guérit La guérison Le SIDA se guérit. 









Variables liées aux attitudes 





Attitude Julie prend déjà la pilule, Arthur n’a donc pas 
besoin d’acheter des préservatifs. Es-tu d’accord 
avec cette affirmation ? 
A2 Situation 
_juste_une_ fois 
Attitude Arthur et Julie sont ennuyés parce qu’ils n’ont 
pas de préservatifs. Julie : « Juste pour cette 
fois, ça ne peut pas faire de mal, ne t’inquiète 
pas… ». Es-tu d’accord avec ce que dit Julie ? 
A3 Situation 
_confiance 
Attitude Julie et Arthur discutent de leur vie sexuelle 
éventuelle. Arthur a déjà eu d’autres partenaires 
et Julie s’inquiète un peu de la possibilité 
d’attraper une IST. Arthur : « Je t’aime, je ne 
pourrais pas te transmettre une IST ». Es-tu 
d’accord avec ce que dit Arthur ? 
A4 Situation 
_test d’abord 
Attitude Arthur est très gêné d’aller au centre de 
dépistage avec Julie. Julie : « Je pense qu’on 
pourrait commencer à coucher ensemble, mais 
mieux vaut se faire tester d’abord ! ». Es-tu 




Attitude Julie et Anaïs discutent de ce que ça peut être la 
« première fois » et elles s’inquiètent des IST. 
Anaïs : « J’ai entendu dire que tu ne peux pas 
l’attraper la première fois ». Es-tu d’accord avec 
ce que dit Anaïs ? 
A6 Choix_envie Attitude C’est la nuit, toutes les pharmacies et magasins 
sont fermés, mais Arthur et Julie ont très envie 
de rentrer pour faire l'amour. Que devraient-ils 
faire ? 
A7 Choix_rejet Attitude Tu t’apprêtes à embrasser ton ami(e), mais tout 
à coup, il/elle te repousse sous prétexte que tu as 
déjà eu une autre relation auparavant. Comment 
réagirais-tu ? 
A8 Choix_colère Attitude Julie se met à hurler sur Arthur parce qu'il a 
volontairement oublié d’apporter un préservatif. 
Selon toi, que devrait-il faire ? 
 
Résultats, analyse et discussion 
 
20 
6. Résultats, analyse et discussion 
Afin de pouvoir comparer les réponses, une moyenne a été calculée pour chacune 
d’entre elles à partir de l’échelle de Likert en utilisant les valeurs suivantes : pas du tout 
d'accord = 1 point ; plutôt pas d'accord = 2 points ; plutôt d'accord = 3 points ; totalement 
d'accord = 4 points. 
Avant de mélanger les différents résultats, nous avons tout d’abord voulu vérifier que 
les réponses étaient homogènes entre filles et garçons ainsi qu’entre les deux établissements. 
6.1. Effet du genre 
Un test de Student (t-test) nous a permis de mettre en évidence qu’il n’y a pas de 
différence significative entre les réponses des filles et des garçons, t (31.79)= -2.00, p = 0.055. 
Notre action de prévention a donc eu un impact similaire sur les filles et les garçons et nous 
pouvons donc considérer ensemble les réponses des filles et des garçons.  
6.2. Effet de l’établissement 
La comparaison par t-test des moyennes des deux établissements avant et après la 
prévention a révélé des différences significatives pour certaines d’entre elles (tableau 3). Ces 
questions seront donc traitées séparément dans les analyses des questionnaires.  
Tableau 3 
Variables présentant des différences entre les deux établissements 
 Variable Avant Après 
C3 HIV SIDA_ synonyme t(44)= 2.94, p < 0.05 t(22.48)= -2.70, p < 0.05 
C5 Pas_cas_SIDA_Suisse t(44)= -2.70, p < 0.05 t(45)= -2.96, p < 0.05 
C12 Transmission_ moustiques t(43.92)= 2.167, p < 0.05 t(16)= -2.40, p < 0.05 
A2 Situation_juste_une_ fois t(18.86)= -2.105, p < 0.05 N.S. 
C10 Transmission_baiser t(28)= 3.34, p < 0.05 N.S. 
C14 SIDA_guérit t(25.17)= -3.32, p < 0.05 N.S. 
C15 SIDA_vaccin t(21.70)= -3.082, p < 0.05 N.S. 
C4 séropositif_malade N.S. t(45)= -4.19, p < 0.05 




 La plupart des différences significatives entre établissements existant avant la 
prévention disparaissent après la prévention, et ce du fait que les élèves ont acquis les 
connaissances grâce à cette prévention. Il reste néanmoins des différences significatives après 
la prévention, sur lesquelles nous reviendrons en détail un peu plus loin dans notre étude. 
Mentionnons juste ici le cas de la question C3 (tableau 3) concernant la différence entre les 
mots HIV et SIDA, où la prévention a eu un impact positif sur les élèves de l’établissement A, 
mais pas sur les élèves de l’établissement B (C3, tableau 5). La question au sujet des cas de 
SIDA en Suisse a montré que la plupart des élèves étaient moyennement d’accord avec 
l’affirmation qu’il n’y a pas de cas de SIDA en Suisse (C5, tableau 5). Toutefois, après la 
prévention, il n’y a pas eu de différence significative ni dans l’établissement A, ni dans 
l’établissement B et l’écart de moyenne observé avant la prévention est resté inchangé après 
la prévention (C5, tableaux 3 et 5). 
Plusieurs critères peuvent expliquer ces différences entre les établissements. En 
connaissant les deux établissements, la première raison qui viendrait immédiatement à l’esprit 
est géographique. L’établissement A étant assez isolé géographiquement et regroupant tous 
les enfants des villages alentours, l’accès à l’information y est peut-être moins facilité que 
dans l’établissement B, situé dans une ville plus importante. De nombreux articles se sont 
intéressés aux écoles rurales et à leur stigmatisation (Alpe, 2006 ; Alpe 2012 ; Trancart, 1998) 
et il en ressort que les disparités qui autrefois étaient présentes entre les collèges urbains et les 
collèges ruraux tendent à disparaître. En effet, les résultats scolaires des élèves issus du milieu 
rural sont équivalents à ceux de leurs homologues urbains, toutefois leur accès aux pratiques 
culturelles y est moins important de par leur localisation géographique (Alpe, 2006). Un autre 
critère concerne les différentes modalités de prévention organisées par l’école. Comme déjà 
mentionné plus haut, une action de prévention n’est pas obligatoire et reste au bon vouloir de 
l’enseignant. Il se peut que certains élèves aient déjà entendu parler de cette maladie dans leur 
établissement primaire, ce qui contribuerait à cet écart de connaissances. 
La personnalité de l’enseignante peut également avoir un impact sur la prévention et 
pourrait expliquer les différences trouvées entre les établissements. Des études ont démontré 
que la personnalité de l’enseignant avait une influence sur les apprentissages des élèves 
(Gauthier, Martineau & Raymond, 1998 ; Sarrazin, Tessier & Trouilloud, 2006). Bien que nos 
actions de préventions aient été réfléchies et préparées ensemble et que nous soyons toutes les 
deux passionnées par l’éducation à la santé, nous avons notre propre personnalité et l’accent 
peut avoir été mis sur des éléments différents dans nos classes. De plus, dans le cas de 
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l’établissement A, l’enseignante connaît et suit les élèves depuis trois ans alors que dans 
l’établissement B, l’enseignante a donné la prévention en tant qu’intervenante externe dans 
une classe de 11H qui n’est pas la sienne. L’avantage dans le premier cas est qu’il existe une 
relation de confiance entre l’enseignante et les élèves, mais cette relation de confiance peut 
également être un frein pour certains élèves qui seraient gênés de poser certaines questions de 
peur d’être mal jugés. Ce facteur de peur du jugement serait éliminé par le statut neutre sans 
relation évaluative ni affective avec l’élève (Cotting & Jacot-Descombes, 2009). 
De plus, certains événements que nous ne pouvons pas contrôler peuvent mettre 
l’accent sur des éléments auxquels nous ne nous attendions pas. Par exemple, dans 
l’établissement A, les élèves ont montré un vif intérêt sur le fait que certaines maladies se 
transmettent par les moustiques, mais pas le SIDA. Une discussion qui n’était pas prévue au 
programme a donc eu lieu et a fortement marqué les esprits des élèves de cet établissement 
qui ont tous compris après la prévention que le SIDA ne se transmettait pas par les 
moustiques (MA=  1.00, SDA= 0.00; C12, tableau 5). 
6.3. Résultats concernant la question 1 
Tableau 4 
Variables de connaissances qui ont pu être regroupées entre les deux établissements 
 Variable Moyenne avant (SD) 
Moyenne 
après (SD) t-test (avant vs après) 
C2 Aide_confiance_ partenaire(INV) 2.66 (0.86) 3.40 (0.64) 
t(83.05)= -4.72, 
p < 0.05 
C6 Exposé_situation_ risque_ personnel 2.87 (0.98) 3.38 (0.90) 
t(91)= -2.64, 
p < 0.05 
C7 Achat_préservatifs 1.91 (1.05) 1.47 (0.75) t(81.16)= 2.349, p < 0.05 
C9 Microorganismes 3.20 (0.81) 3.62 (0.61) t(91)= -2.85, p < 0.05 
C1 Risque_stéréotype 1.26 (0.63) 1.14 (0.32) N.S. 
C8 Risque_une_fois_ suffit 3.43 (1.03) 3.64 (0.82) N.S. 
C11 Transmission_non_ protégé 3.89 (0.38) 3.87 (0.49) N.S. 
C13 Séropositif_symptômes 2.5 (0.78) 2.43 (0.99) N.S. 
 













t-test (avant vs après) 
C3 HIV SIDA_ 
synonyme 
A 2.62 (0.98) 1.36 (0.67) t(49.28)= 5.73, p < 0.05 
 
 
B 1.76 (0.90) 2.18 (1.13) N.S. 
C4 séropositif_ 
malade 
A 2.90 (1.18) 1.60 (0.97) t(54.25)= 4.62, p < 0.05 
 
 
B 2.88 (1.11) 2.82 (0.95) N.S. 
C10 Transmission_ 
baiser 
A 1.59 (0.95) 1.10 (0.40) t(37.56)= 2.55, p < 0.05 
 
 
B 1.00 (0.00) 1.12 (0.33) N.S. 
C12 Transmission_ 
moustiques 
A 2.14 (1.19) 1.00 (0.00) t(28)= 5.163, p < 0.05 
 
 
B 1.53 (0.72) 1.35 (0.61) N.S. 
C14 SIDA_guérit A 1.31 (0.66) 1.23 (0.50) N.S. 
 
 
B 2.18 (0.95) 1.53 (0.51) t(24.63)= 2.47, p < 0.05 
C5 Pas_cas_SIDA
_Suisse 
A 1.72 (0.84) 1.50 (0.63) N.S. 
 
 
B 2.47 (1.01) 2.12 (0.78) N.S. 
C15 SIDA_vaccin A 1.28 (0.53) 1.57 (1.04) N.S. 
 
 
B 2.06 (0.97) 1.65 (0.86) N.S. 
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6.3.1. Etat des connaissances avant la prévention  
Ce qu’ils savent déjà 
Les résultats du questionnaire passé avant l’action de prévention nous révèlent que les 
croyances stéréotypées sont peu présentes puisque les élèves savent déjà pour le plus grand 
nombre que le SIDA ne touche pas que les homosexuels, les drogués et les adultes (M= 1.26, 
SD= 0.63 ; C1, tableau 4). Ils savent aussi que le SIDA ne se transmet pas simplement en 
s’embrassant (MA = 1.59, SDA= 0.95 ; MB = 1.00, SDB = 0.00 ; C10, tableau 5), que le seul 
moyen de le prévenir est l’usage de préservatif (M = 3.89, SD= 0.38 ; C11, tableau 4) et 
qu’une fois suffit pour avoir le SIDA (M= 3.43, SD= 1.03 ; C8, tableau 4). Les autres 
réponses aux questions de connaissance obtiennent une moyenne globalement satisfaisante, ce 
qui est révélateur d’une assez bonne connaissance générale des élèves sur le thème 
VIH/SIDA. 
Ce qu’ils ignorent encore 
Néanmoins, les résultats du questionnaire passé avant la prévention nous permettent 
également de constater que les élèves ont quelques connaissances erronées sur le SIDA. Ils ne 
savent pas que le SIDA ne s’accompagne pas de symptômes, d’où les dépistages parfois trop 
tardifs (M= 2.5, SD= 0.78 ; C13, tableau 4). Ils ne connaissent pratiquement pas la différence 
existant entre les termes HIV et SIDA, surtout dans l’établissement A (MA= 2.62, SDA= 0.98; 
MB= 1.76, SDB= 0.9 ; C3, tableau 5). Les élèves sont confus en affirmant que séropositivité et 
maladie du SIDA sont synonymes (MA = 2.90, SDA= 1.18; MB= 2.88, SDB= 1.11 ; C4, tableau 
5). Finalement, concernant le mode de transmission, celle par les moustiques leur semble 
peut-être possible alors qu’elle ne l’est pas (MA = 2.14, SDA= 1.19 ; MB= 1.53, SDB= 0.71 ; 
C12, tableau 5).  
6.3.2. Etat des connaissances après la prévention  
Les questions présentant des différences significatives avant/après nous indiquent que 
notre prévention a eu un effet sur les sujets auxquels elles se rapportent, en lien avec notre 
première hypothèse concernant l’évolution des connaissances des élèves. Il est à noter 
toutefois que ces questions de connaissance présentaient souvent une moyenne déjà 
satisfaisante avant la prévention et que cette dernière a positivement évolué dans le sens d’un 
meilleur ancrage de cette connaissance. En effet, pour la question concernant les 
connaissances par rapport au dépistage (C2, tableau 4), la moyenne déjà satisfaisante de 2.66 
(SD= 0.86) avant la prévention a significativement augmenté à 3.40 (SD= 0.64) après la 
prévention, t(83.05)= -4.72, p < 0.05. Nous avons fait le même constat pour le fait que les 




élèves étaient déjà conscients qu’ils pourraient être exposés à cette maladie dans leur vie 
personnelle (C6, tableau 4), avec une moyenne passant de 2.87 (SD=0.98) à 3.38 (SD= 0.90), 
t(91)= -2.64, p < 0.05. Ces résultats sont en accord avec une étude réalisée chez des 
adolescents et des adultes qui a démontré que les individus se perçoivent autant vulnérables 
que les autres, sans aucune différence entre les adolescents et les adultes (Quadrel, Fischhoff 
& Davis, 1993).  
 Bien que la majorité des élèves aient répondu par la négative à l’affirmation « Je n’ai 
pas le droit d’acheter des préservatifs en pharmacie avant l’âge de 15 ans », la prévention a 
permis soit d’ancrer cette connaissance chez ceux qui l’avaient déjà, soit de l’acquérir pour 
ceux qui pensaient qu’il y avait un âge légal pour acheter des préservatifs. La moyenne à cette 
question a significativement diminué de 1.91 (SD= 1.05) à 1.47 (SD= 0.75), t(81.16)= 2.349, 
p < 0.05. A noter que l’affirmation étant négative, les élèves devaient répondre par la 
négative. Le fait que statistiquement, la majorité de nos élèves ne soit pas sexuellement active 
(Bajos, Bozon, & Beltzer, 2008 ; Beck & Richard, 2013) pourrait expliquer que certains 
d’entre eux ne se soient pas encore posé la question de l’achat de préservatifs. La prévention a 
également renforcé la connaissance des élèves par rapport au fait que les virus sont des 
microorganismes vivants (C9, tableau 4) avec une moyenne augmentant de 3.20 (SD= 0.81) à 
3.61 (0.61), t(91)= -2.85, p < 0.05. 
En outre, nous observons que certaines connaissances correctes déjà bien présentes 
avant la prévention le sont restées après la prévention, ce qui explique qu’il n’y ait pas de 
différence significative avant/après. Ainsi, les élèves savent déjà que le SIDA ne touche pas 
que les homosexuels, les drogués ou les adultes (avant: M= 1.26, SD= 0.63 ; après: M= 1.14, 
SD= 0.32 ; C1, tableau 4) ; que le VIH se transmet lors de rapports sexuels non-protégés 
(avant: M= 3.89, SD= 0.38 ; après: M= 3.87, SD= 0.49 ; C11, tableau 4) et qu’une fois suffit 
pour l’attraper (avant: M= 3.43, SD= 1.03; après: M= 3.64, SD= 0.82 ; C8, tableau 4).  
Pour la question concernant les cas de SIDA en Suisse, bien que les deux 
établissements A et B aient montré des différences significatives dans leurs moyennes avant et 
après la prévention, à l’intérieur même d’un établissement, aucune différence significative n’a 
été trouvée entre avant et après la prévention. En effet, les moyennes à cette question dans 
l’établissement A ne diffèrent pas significativement (avant : MA= 1.72, SDA= 0.84 ; après : 
MA= 1.50, SDA= 0.63 ; C5, tableau 5). Les élèves de l’établissement B semblent moins 
catégoriques en répondant à cette question avec une moyenne de 2.47 (SDB=1.01) indiquant 
leur position entre « plutôt pas d’accord » et « plutôt d’accord » avec une légère diminution 
non-significative à 2.12 (SDB=0.78) après la prévention. Notre action de prévention ne semble 
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pas avoir eu d’impact, au sein de chacun des établissements, sur les informations liées à la 
présence du SIDA en Suisse. Ceci est en contradiction avec le fait que ces mêmes élèves 
étaient conscients après la prévention qu’ils pourraient être exposés à cette maladie dans leur 
vie personnelle (C6, tableau 4). Cette nuance peut être due au fait que nous avons davantage 
insisté sur le fait que tout le monde était concerné par le SIDA que sur les chiffres en Suisse. 
Les élèves n’ont simplement pas fait le parallèle entre le fait que si le SIDA touche tout le 
monde, la Suisse est également un pays touché par cette maladie. 
Notre prévention n’a pas eu d’effet significatif sur la variable de connaissance portant 
sur la présence de symptômes lorsque l’on est séropositif (C13, tableau 4). En effet, les 
moyennes de 2.43 (SD= 0.78) et 2.50 (SD= 2.43) ont été obtenues respectivement avant et 
après la prévention. Ce résultat nous indique que les élèves tendent à être plutôt d’accord avec 
l’affirmation « Il y a toujours des symptômes quand on est séropositif » alors que le but de la 
prévention était justement de leur faire comprendre que l’on ne peut pas juger au physique si 
une personne est séropositive. Toutefois, cette absence d’effet significatif peut provenir de 
notre action de prévention en elle-même. En effet, durant la prévention, nous avons parlé de 
symptômes grippaux probables après la primo-infection et les élèves ont sûrement retenu ces 
symptômes ; il y a donc eu confusion. En reformulant la question, les résultats auraient peut-
être été différents. 
Puisque les élèves de l’établissement B avaient déjà de bonnes connaissances quant 
aux modes de transmission du VIH avant la prévention, il n’est pas surprenant d’observer 
l’absence de différence significative après la prévention. Ils savaient que le VIH ne se 
transmettait pas par le baiser (C10, tableau 5) avec une moyenne de 1.00 (SDB=0.00) avant la 
prévention et de 1.12 (SDB= 0.33) après la prévention et que les moustiques non plus n’étaient 
pas vecteurs de transmission (C12, tableau 5) avec des moyennes de 1.53 (SDB= 0.72) et 1.35 
(SDB= 0.61) respectivement avant et après la prévention. En revanche, les résultats de 
l’établissement A à ces mêmes questions révèlent que la grande partie des élèves qui 
pensaient avant la prévention pouvoir attraper le VIH en se faisant piquer par un moustique 
(MA=  2.14, SDA= 1.19; C12, tableau 5) ne le pensaient plus après la prévention (MA=  1.00, 
SDA= 0.00) avec une différence significative, t(28)= 5.163, p < 0.05. Il est important de 
préciser que la même année, le virus Zika transmis par le moustique a beaucoup fait parler de 
lui et que les élèves de l’établissement A ont posé de nombreuses questions entraînant une 
discussion sur le mode de transmission des maladies par les moustiques. De même pour la 
question concernant la transmission par le baiser (C10, tableau 5), la moyenne est 
significativement passée de 1.59 (SDA= 1.19) à 1.10 (SDA= 0.40), t(37.56)= 2.55, p < 0.05. 




 Des différences entre les établissements concernant les variables liées au vocabulaire 
sont également observées. Les élèves de l’établissement A qui pensaient avant la prévention 
que les mots HIV et SIDA étaient synonymes (MA= 2.62, SDA= 0.98; C3, tableau 5) ont 
compris la différence entre ces deux mots après la prévention (MA= 1.36, SDA= 0.67), 
t(49.28)= 5.73, p < 0.05. Concernant les élèves de l’établissement B qui ont montré des 
connaissances initiales assez bonnes concernant cette même question, nous n’observons pas 
de différence significative avant (MB= 1.76, SDB= 0.90) et après la prévention (MB= 2.18, 
SDB= 1.13). De manière similaire, les élèves de l’établissement A ont pu acquérir de 
nouvelles connaissances concernant la différence entre être séropositif et malade du SIDA 
durant la prévention (C4, tableau 5), avec une moyenne indiquant qu’ils associaient la 
séropositivité à la maladie du SIDA avant la prévention (MA= 2.90, SDA= 1.18) qui a 
significativement changé après la prévention (MA= 1.60, SDA= 0.97), t(54.25)= 4.62, p < 0.05. 
En revanche, la comparaison des moyennes pour cette même question dans l’établissement B 
ne révèle pas d’évolution de leurs connaissances, avec des moyennes très similaires avant 
(MB= 2.88, SDB= 1.11) et après la prévention (MB= 2.82, SDB= 0.95). 
 La question C14 (tableau 5) montre que tous les élèves ont compris après la 
prévention que le SIDA ne se guérit pas. Les élèves de l’établissement A ayant déjà cette 
connaissance n’ont pas reçu d’impact de la prévention puisque leurs moyennes ne varient pas 
significativement avant (MA= 1.31, SDA= 0.66) et après la prévention (MA= 1.23, SDA= 0.50). 
Au contraire, dans l’établissement B, nous pouvons observer l’évolution des connaissances 
avec une différence significative entre la moyenne avant la prévention (MB= 2.18, SDB= 0.95) 
et après la prévention (MB= 1.53, SDB= 0.51), t(24.63)= 2.47, p < 0.05. 
  Finalement, les moyennes obtenues à la question concernant l’existence d’un vaccin 
présentent une différence significative entre les deux établissements, malgré le fait que les 
élèves des deux établissements soient conscients qu’il n’existe aucun vaccin pour prévenir 
cette maladie (MA= 1.28, SDA= 0.53 ; MB= 2.06, SDB= 0.97). La prévention prodiguée n’a 
donc pas eu d’impact significatif sur cette connaissance (MA= 1.57, SDA= 1.04 ; MB= 1.65, 
SDB= 0.86). Il faut tout de même relever que la prévention ayant eu lieu au mois de décembre, 
en même temps que les campagnes de prévention largement relayées par les médias (période 
du SIDACTION), certains élèves ont appris par ce biais l’existence d’un vaccin au stade 
d’essai clinique et de nombreuses questions ont émergé durant nos cours. Peut-être que si 
nous avions été plus précises dans la formulation de notre question en la posant ainsi :  « tout 
le monde peut se faire vacciner contre le SIDA », nous supposons que les moyennes seraient 
encore plus basses et donc dans le sens du « pas d’accord ». 
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6.3.3. Récapitulatif des résultats concernant la question 1 
Ces résultats relatifs aux connaissances sur le VIH/SIDA révèlent que notre première 
hypothèse est vérifiée pour quelques questions concrètes, notamment celles dont les élèves 
ignoraient les bonnes réponses avant la prévention. Dans ce cas, l’action de prévention a pu 
modifier ces connaissances. Cet effet est cependant vérifié à court terme, car pour diverses 
contraintes de temps, nous n’avons pu attendre qu’un mois de délai entre la fin de la 
prévention et le deuxième passage du questionnaire. Ces nouvelles connaissances étaient donc 
encore récentes dans les mémoires, peut-être auraient-elles été différentes (moindres, car 
oubliées) si nous avions pu augmenter le délai entre les deux questionnaires, ainsi que 
l’avaient montré Monaco et son équipe (Monaco, Delouvee & Rateau, 2016).  
Pour de nombreuses autres questions, notre action n’a pas modifié les connaissances 
des élèves dans la mesure où ces connaissances existaient déjà ; on peut émettre la nouvelle 
hypothèse explicative que notre prévention a permis une consolidation de ces connaissances. 
Nous pouvons d’ores et déjà envisager l’idée que de futures actions de prévention ne 
devraient plus avoir à revenir sur certains points déjà bien connus des adolescents. En 
exemple, et pour n’en citer qu’un, ne plus aborder le fait que le préservatif est le seul moyen 
actuel de prévenir les infections VIH/SIDA et sur lequel nous revenons systématiquement 
dans le thème des maladies infectieuses. Il serait plus judicieux à l’avenir de nous servir de 
ces connaissances comme d’un rappel très court pour introduire notre cours en disant « vous 
savez déjà tous que... ». Ainsi, les quelques élèves qui ne maîtriseraient pas encore lesdites 
connaissances les apprendraient en cours de route et nous, enseignants, aurions le loisir 
d’introduire et de passer plus de temps sur d’autres notions fondamentales qui seraient moins 
connues des élèves.  
6.4. Résultats concernant la question 2 
6.4.1. Effet de la prévention sur les attitudes 
Nous nous sommes posé la question d’un lien existant entre des connaissances correctes 
sur le thème du SIDA et l’attitude des adolescents en rapport avec ce thème. Dans la mesure 
où les résultats aux questionnaires de connaissances ont donné des réponses globalement 
correctes, révélant d’assez bonnes connaissances, tant pour les aspects théoriques que les 
facteurs de protection, nous devrions retrouver celles-ci dans les attitudes des élèves. 
  





Variables d’attitude qui ont pu être regroupées entre les deux établissements 




t-test (avant vs après) 
A1 Situation_pilule_ 
préservatif 
1.72 (0.98) 1.34 (0.70) t(81.28)= 2.13, p < 0.05 
A3 Situation_confiance 1.30 (0.70) 1.49 (0.93) N.S. 
A4 Situation_test d’abord 3.61 (0.77) 3.79 (0.46) N.S. 
A5 Situation_première_  
fois 
1.33 (0.63) 1.34 (0.76) N.S. 
A6 Choix_envie 1.20 (0.40) 1.15 (0.47) N.S. 
A7 Choix_rejet 1.47 (0.62) 1.32 (0.56) N.S. 
A8 Choix_colère 1.28 (0.62) 1.30 (0.62) N.S. 
 
Tableau 7 
Variables d’attitude présentant des différences significatives entre les deux établissements 












A 1.10 (0.31) 1.20 (0.61) N.S. 
B 1.53 (0.80) 1.29 (0.59) N.S. 
 
Si l’on regarde l’ensemble des moyennes des tableaux 6 et 7, toutes les attitudes 
enregistrées sont globalement satisfaisantes : ce sont celles attendues en regard de la situation 
évoquée. Nous pouvons donc affirmer que connaître les risques et les facteurs de protection 
de la maladie induit bel et bien une attitude adéquate. Les résultats obtenus nous permettent 
ainsi de vérifier notre seconde hypothèse, à savoir que des connaissances adéquates sur le 
SIDA chez les élèves orientent leurs attitudes vers des comportements moins à risques, sans 
pour autant le garantir. En effet, ainsi que nous l’avons décrit dans la revue de littérature, le 
cerveau de l’adolescent est en pleine phase de maturation, avec des degrés variés selon les 
structures impliquées. Ainsi, le noyau accumbens qui joue un rôle dans la volonté d’obtenir 
une récompense immédiate, va souvent être suractivé (Ernst, 2005) alors que l’amygdale et le 
cortex préfrontal, structures impliquées respectivement dans la sous-estimation des risques 
Résultats, analyse et discussion 
 
30 
(Ernst et al., 2005) et dans l’inhibition de certains comportements à risques (Galvan et al., 
2006), vont souvent être sous-activées. Les conséquences de ces disparités d’activation des 
structures corticales sont parfois donc des prises de risques, même en ayant les connaissances 
des possibles conséquences négatives de ce comportement risqué. N’oublions pas non plus la 
forte influence des pairs à cet âge, qui parfois entraîne les jeunes vers des comportements 
dangereux, juste pour faire « partie du clan » (Chein, Albert, O’Brien, Uckert & Steinberg, 
2011). 
L’analyse des variables testant les attitudes nous révèle une seule différence 
significative après la prévention : la tendance des élèves à penser que la pilule contraceptive 
n'est pas un moyen de protection contre les IST (A1, tableau 6) s'est donc encore affirmée 
avec une moyenne qui a significativement diminué de 1.72 (SD= 0.98) avant la prévention à 
1.34 (SD= 0.70) après la prévention, t(81.28)= 2.13, p < 0.05. 
Aucune autre variable d’attitude testée n’a donné de résultat significativement différent 
après la prévention (voir les tableaux 5 et 6). Ces données rejoignent celles de Monaco, 
Delouvee et Rateau (2016) qui ont montré que, malgré une augmentation des connaissances 
après lecture de brochures sur le SIDA, l’attitude des jeunes n’était pour autant pas modifiée. 
Il est toutefois important de souligner le fait que nous évaluons des attitudes et non les 
comportements eux-mêmes. Hors contexte, nous ne nous positionnons pas forcément de la 
même manière et il faut donc considérer ces résultats avec précaution. Et cela d’autant plus 
que l’attitude des élèves était déjà bien raisonnable (protectrice) face à une situation donnée 
avant la prévention, elle pouvait donc difficilement être modulée vers le haut.  
6.4.2. Quelques résultats non statistiques  
D’un point de vue statistique, nous venons de constater au travers de l’analyse de nos 
résultats que l’évolution des connaissances de nos élèves n’a pas modifié de manière 
significative leur attitude dans une situation pouvant se révéler à risque. Néanmoins, en ayant 
une lecture qualitative et non quantitative de nos résultats (figure 2), certaines réponses 
individuelles dans les études de cas nous ont interpellées et nous aimerions en discuter ici. 







Figure 2 : Histogrammes révélant les réponses communes aux deux établissements obtenues 
dans les études de cas mesurant les attitudes (A6-A7-A8). 
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Dans chacune de ces études de cas, un test statistique de Chi2 a été réalisé afin de 
mesurer s’il y avait une différence significative entre le nombre de réponses à chacune des 
trois propositions avant et après la prévention.   
Dans l’étude de cas A6, avant la prévention, une majorité des élèves, 37 d’entre eux, ne 
prendraient pas le risque de faire l’amour sans protection (« pas question »). Ils sont 42 à ne 
plus en prendre aucun après. Si le test de Chi2 s’avère non significatif (χ2 (1) = 2.42, p = 
.120), ces résultats nous interpellent puisque 5 élèves de plus ont une attitude de protection 
après la prévention. De la même manière, 9 élèves sur 46 étaient prêts à prendre le risque de 
faire l’amour sans protection (« une seule fois… ce ne serait vraiment pas de bol que quelque 
chose leur arrive, allez ils tentent le coup »), ils ne sont plus que 3 à prendre ce risque après la 
prévention. Donc même si statistiquement, ce n’est pas significatif (χ2 (1) = 3.68, p = .055), ce 
sont 6 élèves sur 46 dont l’attitude a changé suite à l’action de prévention. 
Face à la situation proposée en A7 (choix, rejet), c’est l’impulsivité et le rejet qui ont été 
testés. Avant la prévention, 28 élèves comprennent que leur partenaire ne soit pas encore prêt 
et lui laissent du temps (« compréhension ») ; ils sont 34 à le faire après la prévention (test 
statistique de Chi2 non significatif (χ2 (1) = 1.41, p = .235). Nous constatons donc encore un 
écart de 6 élèves sur 46 entre avant et après la prévention. Si 15 d’entre eux rejetaient l’autre 
avant la prévention (« rejet »), ils ne sont plus que 11 à le faire après (test statistique de Chi2 
non significatif (χ2 (1) = 3.84, p = .332). Les 3 élèves qui manquent de respect à la personne 
en « abusant d’elle » avant la prévention sont encore au nombre de 2 après la prévention, un 
seul d’entre eux a donc modifié son attitude.  
Dans l’étude de cas A8, l’observation des graphiques indique un parallélisme quasiment 
parfait des réponses avant et après la prévention, ce qui suggère qu’aucune attitude n’est 
modifiée entre « excuse », le fait que ce ne soit « pas grave », ou l’« escalade » dans les cris. 
Pour chacune des 3 propositions faites, les tests de Chi2 se sont révélés évidemment non 
significatifs (respectivement χ2 (1) = 0.04, p = .837 ; χ2 (1) = 0.07, p = .797 ; χ2 (1) = 0.00, p = 
1). 
Ce sont donc les résultats individuels mentionnés dans les études de cas A6 et A7 qui 
nous intéressent particulièrement, car au-delà d’une étude statistique indiquant que les 
attitudes des élèves n’ont pas évolué avant et après la prévention, nous observons néanmoins 
des changements individuels. Et en terme de santé, ce n’est pas négligeable du tout que 
quelques élèves sur 46 aient tendance à faire évoluer un comportement à risque en un 
comportement de protection. 
D’un point de vue statistique, notre seconde hypothèse n’est pas vérifiée, mais d’un 




point de vue qualitatif, on peut avancer le fait que la prévention a eu un impact positif sur 
l’attitude de certains élèves. Néanmoins, cette seconde hypothèse ne se vérifie pas dans 
l’étude de cas A8, où la colère et l’énervement ont été ciblés, ni d’un point de vue quantitatif, 
ni même qualitatif. Il serait intéressant ici de voir si les élèves ayant choisi les réponses 
impliquant de l’agressivité après la prévention sont les mêmes que ceux qui les ont choisies 
avant la prévention ; malheureusement, notre modèle de formulaire anonyme ne nous permet 
pas de le savoir.  
6.4.3. Liens entre connaissances et attitudes après l’activité de prévention 
Nous avons cherché dans un premier temps à mettre en évidence l’effet d’une activité de 
prévention sur, d’une part les connaissances, et d’autre part les attitudes des élèves. Il nous a 
paru également intéressant de vérifier si des liens pouvaient être établis entre les 
connaissances et les attitudes des élèves après cette activité de prévention. Cette analyse 
permettrait le cas échéant de confirmer notre deuxième hypothèse, à savoir que des 
connaissances adéquates sur le SIDA chez les élèves orientent leurs attitudes vers des 
comportements moins à risques. 
Communément entre les deux établissements, un test de corrélation de Pearson a pu 
mettre en évidence deux liens significatifs entre des questions de connaissance et des 
questions d’attitude après la prévention. La variable C9 (tableau 4) de connaissance a été 
positivement corrélée avec la variable d’attitude A4 (tableau 6), r = 0.332, p < .01. Ceci 
indique donc que les élèves qui auraient compris que le VIH est un microorganisme vivant qui 
va se développer dans le corps de la personne infectée auront également tendance à avoir 
l’intention de faire un test de dépistage avant toute relation sexuelle (A4, tableau 6). Une autre 
corrélation positive a été trouvée entre la variable de connaissance C7 (tableau 4) et la 
variable d’attitude A1 (tableau 6), r = 0.273, p < .01. Cette corrélation met en évidence que 
les élèves qui savent qu’il n’y a pas d’âge légal pour acheter des préservatifs savent aussi que 
la pilule ne permet pas de se protéger des IST. Ils iront donc acheter des préservatifs pour se 
protéger contre les IST, quel que soit leur âge.  
Concernant les questions qui ont dû être traitées séparément entre les deux 
établissements, une corrélation négative a été trouvée dans l’établissement A entre la variable 
de connaissance C5 (tableau 5) et la variable de connaissance C2 (tableau 2), r = -.424, p < 
.01. Comme déjà mentionné plus haut, la question C2 porte à la fois sur des connaissances et 
des attitudes et c’est la raison pour laquelle nous avons choisi de prendre en considération 
cette corrélation. Dans le cas de cette dernière, nous nous intéresserons plus particulièrement à 
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l’intention qu’aurait l’élève à aller consulter un professionnel ou à aller se faire dépister. Cette 
corrélation négative nous indique que les élèves ayant une attitude favorable au dépistage ont 
répondu négativement à l’affirmation qu’en Suisse il n’y a pas de cas de SIDA. Les élèves 
sont conscients que le risque de contracter le SIDA est également présent en Suisse et qu’il est 
donc important de faire un test de dépistage avant d’envisager un rapport non protégé. 
Même si nous n’avons étudié que des attitudes et non des comportements avérés, les 
résultats obtenus rejoindraient ceux de l’étude mondiale qui avait montré qu’une amélioration 
des connaissances sur le SIDA allait de pair avec une amélioration des comportements 
(diminution du partage des seringues pour l’injection de drogues, port du préservatif 
augmenté) (Medley et al., 2009). Toutefois, il est important de relever le peu de corrélations 
trouvées dans notre étude, ce qui nous permet de relativiser notre deuxième hypothèse. Bien 
que nos élèves aient acquis un assez bon niveau de connaissances concernant le SIDA et les 
autres IST, elles ne permettent pas toutes d’influencer des attitudes face à certaines situations. 
6.5. Attentes et impressions des élèves quant à l’activité de prévention 
Plusieurs études ont démontré que les jeunes ont une très forte attente vis-à-vis de 
l’école concernant l’éducation sexuelle et la prévention SIDA (Choquet & Ledoux, 1998 ; 
Lagrange & Lhomond, 1997 ; Leselbaum & de Peretti, 1994; pour une synthèse, voir Marzin, 
2001). De plus, certains parents n’étant pas à l’aise d’aborder ce sujet avec leur enfant, 
délèguent cette mission à l’école (Marzin, 2001). Les adolescents sont donc demandeurs 
d’informations concernant l’éducation sexuelle et leur curiosité porte non seulement sur l’acte 
sexuel en lui-même, mais aussi la contraception, les risques d’infection ou à qui s’adresser en 
cas de problème (Verdure, Rouquette, Delori, Aspeele & Fanello, 2010). 
Au terme du questionnaire passé avant notre action de prévention, nous avons posé la 
question facultative suivante aux élèves : « Qu’attends-tu de cette prévention SIDA? ». Dix 
élèves sur 46 nous ont répondu et semblaient en attente de connaissances et de conseils par 
rapport à cette maladie (tableau 8). Ces attentes de connaissances nécessitaient à notre sens 
une première approche théorique tandis que les activités permettent de mettre en situation 
certains conseils prodigués durant la partie théorique. En effet, plusieurs études ont démontré 
que les actions de préventions comportant des activités avaient plus d’impact que celles qui 
n’étaient que théoriques (Coyle et al., 2001; Kirby et al., 2007; St Lawrence, Brasfield, 
Jefferson, Alleyne, O'Bannon III & Shirley, 1995) 
 
 





Attentes des élèves. 
Qu’attends-tu de cette prévention SIDA? (facultatif) 
- de prévenir le SIDA 
- nous montrer que on doit toujours faire attention et se protéger 
- apprendre ce qu’est le sida 
- de plus apprendre à ce sujet 
- s’il y a une solution pour la combattre 
- je ne sais pas  
- de compléter mes connaissances sur le SIDA 
- d’apprendre des choses 
- de m’expliquer ce que provoque la maladie et savoir s’il y a d’autre moyen 
d’attraper le SIDA 
- Que l’on nous donne des conseils 
 
Après l’action de prévention, nous leur avons cette fois demandé ce qu’ils avaient appris 
et leur avis sur leurs impressions concernant les différentes activités menées (tableau 9). Cinq 
élèves ont répondu ne rien avoir appris. Si un bon nombre d’élèves a affirmé avoir appris des 
choses grâce à la prévention, elles n’ont pas été détaillées pour 15 d’entre eux. En revanche, la 
différence entre SIDA et séropositivité a été évoquée par 4 élèves, le fait qu’il faut se protéger 
pour 4 autres, qu’il ne peut y avoir de relation sexuelle sans préservatif pour 2 élèves, et 
comment se fait la contamination pour 2 autres. Un élève a particulièrement attiré notre 
attention en répondant qu’il avait appris que l’on pouvait vivre avec le SIDA, c’est en effet 
une information que nous avons communiquée dans notre partie théorique en parlant de la 
trithérapie. Toutefois, notre crainte est que les élèves ne sous-estiment l’importance de cette 
maladie. En effet, selon Klaue (2004), nous assistons actuellement à une phase de 
normalisation du SIDA qui tend à être considérée comme une maladie chronique. Cette 
situation entraînerait une diminution de la prévention ainsi qu’une augmentation des pratiques 
sexuelles à risque (Klaue, 2004). 
  




Apprentissages relevés par les élèves. 
As-tu appris des choses sur le SIDA grâce à cette action de prévention? 
Si oui, peux-tu préciser lesquelles en quelques mots? 
- Oui (15 fois) sans raison évoquée 
- Non (4 fois) sans raison évoquée 
- Le SIDA ne se transmet pas par les moustiques 
- Je ne me rappelais plus certains noms (séropositif) 
- Qu’on peut vivre avec le SIDA 
- Que le VIH n’est pas la même chose que le SIDA (3 fois) 
- Oui, qu’il faut se protéger (4 fois) 
- Oui, j’ai appris la différence la différence entre être contaminé et infecté 
- Oui, que c’est une maladie très grave et qu’il n’y a pas de relation sexuelle sans 
préservatif (2 fois) 
- Oui, qu’il fallait attendre 3 mois pour savoir si on est contaminé 
- J’ai appris comment on se fait contaminer (2) 
- J’ai appris comment le virus se multiplie dans notre corps 
 
Ces résultats sont assez révélateurs du fait que les élèves ont réellement appris des 
choses, chacun à leur niveau, durant notre campagne de prévention et ce contrairement au fait 
que les réponses moyennées des connaissances n’ont pas toujours été significativement 
différentes avant et après la prévention, ainsi que nous l’avons vu dans les tableaux 4 et 5.  
Notre activité de prévention, nous le rappelons, s’est déroulée sur plusieurs périodes de 
cours et a mêlé diaporamas théoriques et activités participatives en groupes d’élèves, avec ou 
sans l’enseignante, et avec ou sans l’infirmière. Nous pouvons remarquer avec surprise que 
les élèves en ont, pour plus de 60%, apprécié et même très apprécié toutes les étapes, y 
compris celles portant sur la théorie (figure 3). Pourtant, ce questionnaire était anonyme et les 
élèves se sentaient totalement libres de répondre avec franchise. En effet, malgré nos efforts 
pour préparer un cours théorique dynamique et accrocheur pour les élèves, nous pensions que 
la partie théorique serait peut-être perçue comme ennuyante pour certains. Dans une étude 
française ayant proposé une liste de dix moyens pédagogiques à disposition à des collégiens 
de 3e année, le cours théorique était le dernier choisi, loin derrière la vidéo suivie par une 
discussion sur le thème, les jeux de rôle/jeux de sociétés et les situations imaginées par les 




élèves auxquelles l’animateur répondait (Verdure et al., 2010). En accord avec cette étude, ces 
types d’activités ont dans l’ensemble également été appréciées par nos élèves (figure 3). Bien 
qu’étant conscientes que la partie théorique n’est pas forcément la plus appréciée par les 
élèves, l'acquisition de connaissances est nécessaire à la reconnaissance du risque (Bantuelle 
& Demeulemeester, 2008). 
 
 







7. Conclusion  
7.1. Constats 
Nous avons pu observer que des adolescents de quinze ans ont en moyenne d’assez 
bonnes connaissances des risques de transmission de la maladie du VIH/SIDA et des moyens 
de protection contre une infection. De plus, ils se sentent concernés par cette maladie, 
notamment en répondant majoritairement de manière positive à l’affirmation « Dans ma vie, 
je serai exposé à des situations à risque concernant le HIV ». En revanche, leurs 
connaissances restent floues sur les aspects théoriques et symptomatiques de la maladie du 
SIDA (termes VIH et SIDA, séropositivité, immunodéficience, absence de symptômes 
pendant plusieurs années, virus égal à un microorganisme vivant). Notre action de prévention 
a cependant permis de conforter certaines connaissances déjà présentes et d’en améliorer 
d’autres en les rendant plus conformes à celles fondées scientifiquement.  
De façon identique, les attitudes de nos élèves étaient globalement satisfaisantes et peu 
à risque, lorsque le choix du rejet, du risque ou de la colère était testé. L’activité de prévention 
en « situation scolaire » (dans leur classe et à leur table de travail) a peut-être incité ces 
adolescents à se répondre sagement, différemment de ce qu’ils auraient fait dans un autre 
contexte ou même se comporter en situation réelle. Nous n’avons donc pas pu mesurer 
d’amélioration de leur attitude suite à l’action de prévention, dans la mesure où les attitudes 
étaient déjà « prudentes » avant la prévention. Néanmoins, en prenant en compte les réponses 
individuelles et non les moyennes des élèves, dans une perspective de prévention sélective ou 
indiquée, nous pouvons alors observer un effet positif de la prévention sur les attitudes à 
risques de certains individus. Mais, ainsi que le mettent en garde Tardif & Curchod dans leur 
publication, il faut faire attention à l’interprétation des résultats qui peuvent varier 
considérablement selon la méthode utilisée ; ces auteurs citent notamment une étude de 2008 
dans laquelle des résultats impressionnants avaient été montrés sur l’efficacité d’un 
programme de prévention (30% de réduction de consommation de drogues/alcool/tabac sur 
les jeunes ayant suivi le programme), mais qui en fait s’avéraient non significatifs si l’on 
comparait différemment les groupes entre eux et surtout si l’on tenait compte des jeunes qui 







Ainsi que nous l’avions évoqué en introduction, les impacts d’actions de prévention en 
milieu scolaire sont controversés. Certains auteurs pensent que ces actions ont une efficacité 
réelle (Steinberg, 2007 ; Perkins & Craig, 2006) tandis que d’autres sont dubitatifs (Botvin & 
Griffin, 2007; Dubois-Arber et al., 1997 ; White & Pitts, 1998). Mais dans tous ces cas, quand 
bien même des effets positifs avaient été constatés, les résultats étaient à considérer avec 
circonspection dans la mesure où les études de comportement se limitaient aux attitudes ou 
étaient réalisées dans des conditions sécurisées et ne reflétaient en théorie que des intentions 
de réactions et non des réactions réelles dans des conditions réelles. Nous avons pu nous-
mêmes mesurer un effet de notre action de prévention sur certaines connaissances relatives au 
SIDA.  
Selon Marzin (2001), il est difficile d’évaluer la modification d’une attitude ou d’un 
comportement. L’école a pour rôle de donner une dynamique de changement d’attitude ou de 
comportement par la mise en place d’actions de prévention. Nos résultats nous permettent 
ainsi de considérer le rôle de l’enseignant dans les interventions préventives à l’école : 
l’enseignant peut être utile pour transmettre et au besoin rectifier les connaissances des élèves 
en ce qui concerne différents sujets en lien avec la prévention, mais il ne peut pas avoir la 
prétention d’empêcher des comportements à risque à lui seul. En effet, si les connaissances 
des élèves sur le VIH/SIDA ont été consolidées, voire améliorées, celles-ci n’ont 
sensiblement pas modifié les attitudes des élèves exposés à des situations à risques, sauf dans 
quelques cas où nous considérions les réponses individuelles des élèves. Ces données 
tendraient à suggérer que si notre action de prévention n’a pas eu un effet « universel » sur les 
élèves, elle a eu au moins un impact « sélectif » sur un, deux, trois ou quatre élèves : ceux-ci 
ont appris des choses et se conduiront peut-être sans risque le jour où ils entreront dans la vie 
sexuelle. Rien que pour ces élèves-là, une action de prévention ne vaut-elle pas la peine d’être 
menée ? Mais alors, nous pouvons alors nous poser la question du choix de la prévention 
universelle que nous avons utilisée pour mener notre campagne. Dans la mesure où nous 
savons pertinemment que nous n’allons pas toucher tous nos élèves mais seulement certains 
d’entre eux, il faudrait peut-être envisager non plus de faire de la prévention universelle (la 
même chose pour tous) mais peut-être de la prévention sélective ou sur indication (pour ceux 
qui ont besoin d’un complément). Ce serait d’ailleurs une démarche de différenciation 






Notre étude avait pour objectif d’analyser l’impact sur les connaissances et attitudes 
des élèves sur le SIDA d’une action de prévention ponctuelle (mêlant théorie et activités 
ludiques) menée par un enseignant et une infirmière dans le cadre d’un cours de sciences en 
relation avec l’infection et l’immunité. Si les connaissances préalables ont été confortées ou 
améliorées, il paraissait ambitieux de penser qu’une unique intervention, même si elle s’est 
déroulée sur plusieurs périodes de cours, suffise à modifier les attitudes des élèves face à des 
situations à risques, celles-ci étant généralement ancrées socialement ou dépendantes du 
développement neuropsychologique des adolescents. Nous avons pu observer quelques 
changements positifs d’attitudes, mais en considérant également les réponses individuelles et 
non moyennées (les moyennes des réponses donnent principalement des résultats non-
significatifs, sauf pour une question). Pour espérer une efficacité maximale, il nous semblerait 
plus opportun de pouvoir mener ces actions de manière répétitive, chaque année, dans l’idéal 
en suivant nos classes jusqu’au gymnase et en adaptant le message avec l’âge croissant des 
élèves et l’évolution de leurs relations avec les pairs. 
Une des remarques les plus frappantes que nous nous nous sommes faite lors de la 
réalisation de ce travail est que les connaissances des élèves concernant le VIH/SIDA ont 
évolué depuis quelques années grâce aux actions de sensibilisations, aux campagnes 
SIDACTION ou aux programmes de prévention. Les jeunes n’ont plus ces croyances 
stéréotypées que le SIDA est réservé aux drogués ou homosexuels et ils savent tous que le 
préservatif est actuellement le seul moyen de prévenir cette maladie. Sachant cela, nous 
n’aborderions peut-être plus une action de prévention avec les mêmes questions de départ. Il 
faudrait éviter de revenir sur ces questions maintenant maîtrisées ou entrées dans les mœurs et 
se focaliser plutôt sur les questions pour lesquelles les connaissances sont bien plus floues. 
Nous pensons notamment à celles des symptômes, de la différence entre séropositivité et 
maladie, mais aussi des dépistages à faire systématiquement quand on entre dans une relation 
sexuelle que l’on veut durable. L’absence actuelle d’un vaccin efficace et la lourdeur des 
traitements seraient notamment à mettre en avant, car, ignorant cela et croyant à tort que le 
SIDA se soigne, les jeunes risqueraient de banaliser cette maladie. Ils pourraient donc être 







Dans notre introduction, nous avions soulevé le fait que les actions de préventions sont 
menées par les enseignants de sciences aidés de l’équipe PSPS, mais il convient de préciser 
que l’éducation à la santé est une compétence transversale du PER (FG32- Santé et bien-être) 
qui devrait donc être abordée dans plusieurs disciplines. La réalité du terrain est que les autres 
enseignants, de même que l’équipe PSPS, se reposent sur les enseignants de sciences qui 
doivent, en plus du programme annuel à suivre, intégrer ces actions de préventions dans leurs 
cours, ce qui engendre un facteur de stress et une tendance à négliger certains types de 
prévention. Une perspective serait d’envisager une approche pluridisciplinaire de manière à, 
non seulement soulager les enseignants de sciences d’une énorme charge de travail, mais 
surtout à permettre d’aborder ce thème de manière bien différente telle que par exemple la 
rédaction, les débats, etc.  
7.4. Limites et ouvertures vers de futures recherches 
Une première limite de notre étude était temporelle du fait de nos études à la HEP. De 
manière à avoir le temps d’analyser nos résultats avant la fin de l’année, nous avons décidé de 
faire passer le questionnaire post-prévention un mois seulement après la prévention. Toutefois 
il serait intéressant dans une future recherche de laisser passer un délai plus important, voire 
même de le faire passer à plusieurs moments, non seulement pour voir si les connaissances 
sont restées, mais également pour voir si les attitudes demeurent. Les effets du temps passé 
après une prévention ont été mis en évidence dans un programme de prévention mené aux 
Etats-Unis, les adolescents ont répondu à un questionnaire 19 mois et 31 mois après avoir 
suivi le programme et bien qu’après 19 mois le nombre de rapport non-protégés était 
significativement inférieur chez les jeunes ayant suivi le programme comparé au groupe 
contrôle, cette différence n’était plus significative après 31 mois (Basen-Engquist et al., 
2001). 
Une deuxième limite de notre action de prévention est qu’elle était ponctuelle et 
répartie sur un nombre de périodes limitées, le risque est que les élèves oublient sur le long 
terme ce qui leur a été dit. Il serait donc intéressant de comparer deux actions de prévention, 
une ponctuelle et une ayant lieu sur plusieurs années. Rappelons comme nous l’avions 
précédemment dit que des programmes de prévention durables sont plus efficaces que des 
programmes courts (Tobler et al., 2000 ; pour une synthèse, voir Tardif & Curchod, 2011). 




d’élèves ayant pris part à notre étude. Certains résultats obtenus tels que ceux dont nous avons 
discutés qualitativement auraient peut-être été significatifs avec un nombre plus élevé de 
réponses. Malheureusement, étant toutes les deux en stage B, nos contraintes horaires ne nous 
permettaient pas de donner la prévention dans davantage de classes de 11H. Nous avons 
d’ailleurs dû rassembler les élèves deux établissements, ce qui ne nous a pas facilité la tâche 
dans l’analyse des résultats. 
Pour des recherches futures, il serait intéressant de comparer sur le long terme les 
effets d’une prévention SIDA menée sur un nombre limité de périodes en 11H avec une 
prévention SIDA étalée sur plusieurs années, de la 9H à la 11H.  De plus, il faudrait mesurer 
non-seulement les effets à court terme, mais également les effets à long terme, quelques 
années après la prévention, une fois que le jeune a entamé sa vie sexuelle. 
Comme les comportements à risques ne sont jamais isolés, il serait également 
intéressant de travailler en amont sur les facteurs protecteurs ainsi que sur les facteurs à 
risques avec certaines classes de manière à voir combien de comportements à risques sont 
prévenus avec cette méthode. De plus, il serait intéressant de les comparer avec d’autres 
classes ayant suivi des préventions ciblées sur l’un ou l’autre comportement à risque. 
 Pour conclure, nous avons pu mettre en évidence dans ce travail qu’une action de 
prévention doit bien être réfléchie en amont et qu’il ne suffit pas d’apporter des nouvelles 
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Annexe 1 : Questionnaire donné avant la prévention 






































































Annexe 3 : Le jeu de l’oie 
















Dans le cadre de l’enseignement des sciences au collège, et au sein du thème 
« immunité et système de défense » (MSN37 du Plan d’études romand), les enseignants du 
secondaire 1 sont amenés à sensibiliser les élèves de 11H à la problématique des infections 
sexuellement transmissibles (IST), dont le SIDA. Dépendamment du collège où nous 
enseignons, les programmes de prévention santé sont abordés par l’équipe de santé du collège, 
par l’association externe Pro Familia ou encore par les enseignants, selon leur bon vouloir. 
Dans la mesure où l’âge moyen des adolescents de 11H est de 15-16 ans et que ceux-ci vont 
entrer dans une période d’activité sexuelle, de telles sensibilisations ou mesures de prévention 
ne semblent pas superflues, surtout si l’on considère que de telles actions sont rarement 
menées dans les gymnases et encore moins dans les écoles professionnelles. Ceci est d’autant 
plus important que nous savons que l’adolescence est le moment phare où les individus 
adoptent des conduites à risque, même en en connaissant les conséquences néfastes. 
Notre travail de recherche a pour but d’étudier l’impact d’une prévention SIDA sur les 
connaissances des élèves de 11H et sur leurs attitudes dans certaines situations risquées. Il 
s’agit de savoir quelle est la base des connaissances des élèves sur le SIDA et autres IST, de 
savoir aussi si notre action permet d’augmenter/améliorer/consolider ces connaissances, et si 
tel était le cas, de savoir si cela peut impacter les attitudes. Il s’agit également de savoir si un 
enseignant peut avoir un rôle significatif dans la prévention Santé des élèves.  
Les résultats obtenus lors de notre recherche montrent que les élèves possèdent déjà un 
certain nombre de connaissances sur le SIDA, notamment sur ses modes de transmission et de 
protection, mais que certains thèmes comme la séropositivité, le terme VIH, les symptômes et 
les traitements existants restent peu ou mal connus. Nous avons pu observer que l’enseignant 
peut enrichir les connaissances des élèves. Cependant, la séquence de prévention, et donc 
l’amélioration des connaissances, ne permet pas de faire évoluer significativement les 
attitudes des élèves face à une situation sexuelle à risque, si l’on considère les moyennes des 
résultats de tous les élèves. Mais le faible nombre d’élèves dans notre étude nous oblige à 
rester prudentes sur ces conclusions. 
Mots clés : Prévention, SIDA, IST, connaissances, attitudes, adolescents  
 
